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Introduktion

Infektion med Gruppe B streptokokker (GBS) hos en gravid kvinde er en alvorlig tilstand.
Infektionen medfarer risiko for, for tidlig fedsel, intrauterin infektion, postpartum endometritis og
infektion hos det nyfadte barn, og kan dermed veere livstruende. Fund af GBS infektion og
handtering af denne under graviditet, er derfor meget vigtig.

Kvinder har en gget risiko for at fa urinvejsinfektion (UV1) og gravide kvinder har en yderligere
risiko for, at en UVI bliver til pyelonefrit grundet fysiologisk dilatation af ureteres og nyrepelvis
som kan ses fra 8. gestationsuge!. Risikoen for at udvikle bakteriuri i graviditeten er starst imellem
uge 9 og 17.

Asymptomatisk bakteriuri ses hos ca. 5-13%?2 2 af gravide, og ubehandlet vil 20-30% af disse
udvikle pyelonefrit*. E. coli er den hyppigste arsag til UVI, men iser gruppe B streptokok (GBS) er
farlig for graviditetsforlgbet, det nyfadte barn® og den nybagte mor.

GBS er den hyppigste arsag til tidlig neonatal infektion hos bgrn fadt til terminen®. Infektionen kan
medfgre meningitis, sepsis, pneumoni og i veerste tilfeelde dgd. Der ses ca. 30 tilfelde af denne
alvorlige infektion arligt i Danmark’.

Hos moderen ses GBS at gge risikoen for chorionamnionitis, postpartum endometritis, bakteriemi
og urinvejsinfektioner®. Moderen har ogsa gget risiko for at udvikle kronisk nyresygdom.

Cervix er koloniseret med GBS hos 10-36 % af de gravide ved termin® . Perinatal transmission af
GBS fra moder til barnet vil medfare neonatal infektion hos 0.5 % af de nyfadte, hvis mor er
koloniseret med GBS i fadselsvejen®.

Barn der overlever infektionen er i risiko for at fa bl.a. syns- og haretab og
indleeringsvanskeligheder.

I Danmark finder vi GBS hos den gravide ved de profylaktiske undersggelser hos praktiserende
leege og jordemoder. Ved alle disse undersggelser skal den gravide aflevere en urinprgve og ved
positiv urinstix/mikroskopifund dyrkes urinen. Hvornar urinstix vurderes positiv er omdiskuteret. |
kliniske retningslinjer angives urinstix positiv ved + for nitrit og/eller mindst 3+/4+ for leukocytter
(afhaengig af stixmarke) sv.t. 500 leukocytter/mikrol.X°. Det gares dog opmaerksom pé at GBS ikke
er nitrit producerende, hvilket ogsa er geeldende for flere andre UVI-givende bakterier.

Det er desuden beskrevet, at der i graviditetsuge 16 rutinemaessigt skal indsendes urin til D+R, hvis
den gravide har anamnese omfattende!®:

Hyppige urinsvejsinfektioner
Urinvejsinfektioner i aktuel graviditet
Preeterme veer i tidligere graviditet
Preeterm vandafgang i tidligere graviditet
Tidligere pyelonefrit
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| andre lande podes alle gravide for GBS rectovaginalt i 3. trimester 2,

GBS er fortsat fuldt fglsom for penicillin, og ved selve fadslen gives iv penicillin som profylakse
mod neonatal GBS infektion til risiko kvinder (Tabel 1). Det er almindeligt, at GBS rekoloniserer
efter endt behandling®®. Derfor skal fadestedet informeres om fund af GBS under graviditeten,
saledes at den gravide kan blive behandlet under fadsel. Dette geres ved at notere fundet af GBS i
vandrejournalen.

Risiko kvinder er gravide kvinder med

e GBS bakteriuri i nuveerende graviditet.

o Tidligere fadt et barn med invasiv GBS infektion.

e Vandafgang > 18 timer

e Temperatur > 38,0 °C omkring fadsel

e Gestationsalder ved fgdsel < 37 uger (evt. < 35 uger)

Tabel 1

Der findes flere retningslinjer for handtering af GBS hos gravide, bl.a. fra Institut for Rationel
Farmakoterapi, Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi, Legehandbogen, Regionale
retningslinjer og Sundhedsstyrelsens ”Anbefaling for Svangreomsorgen”. Disse retningslinjer er
hverken helt entydige eller i fuld overensstemmelse med hinanden, hvilket ger, at vi oplever tvivl
om, om fx gentagne asymptomatiske UVI’er med GBS skal behandles eller hvornar/om screening
for GBS hos ’risiko kvinder” skal udfares. Hvornar tolkes en urinstix som positiv? Er kontrolurin
efter endt behandling indiceret?

Vi har derfor sat os for at undersgge 2 falgende forskningsspargsmal:

e Hvordan handterer lzeger i almen praksis fund af gruppe B streptokok i urin hos gravide i
forbindelse med svangreprofylakse og ved mistanke om UVI1?

e Hvordan stemmer dette overens med de gaeldende kliniske retningslinjer?



Metode

Vores undersggelse er baseret pa en spergeskemaundersggelse blandt praktiserende specialleger i
almen medicin. Malgruppen udggres af de leegehuse hvor uddannelsesleger pa
forskningstreeningshold 34 (SPEAM) herer til. De forskellige leegehuse er placeret i Region Midt og
Region Nord og skansmassigt lige fordelt mellem land og by. 16 leegehuse med i alt 51
specialleeger fik af deres fase 2 uddannelseslaege udleveret spargeskema til individuel besvarelse.

Spergeskemaet er designet, sa det fylder 2 sider og indledes med en prasentation og vejledning til
udfyldelse (se bilag 1). For alle svar kan der afkrydses ja og nej rubrikker med mulighed for
tilfgjelse. I et enkelt svarfelt udbedes skriftlig uddybelse.

Spergeskemaet er designet, sa det er enkelt og simpelt at udfylde, og blev eksternt vurderet af vores
vejleder.

Skulle projektet skaleres til starre starrelse, ville det vaere relevant at gennemfare et pilotprojekt,
hvor tilgangen til spargeskemaet skulle undersgges. Man kunne forestille sig, at et udkast til
spargeskemaet blev praesenteret for et udvalgt panel af forskningssagkyndige, samt en testgruppe af
praktiserende leeger. Dette forarbejde vil kunne give feedback pa lesevenlighed og
brugervenlighed. Det ville ligeledes veere vigtig at undersgge, om der i designet af
spargeskemaundersggelsen kunne vaere svarmuligheder, der konsekvent kunne overses (missing
items).

Besvarelserne er indhentet af fase 2 uddannelseslager og sendt/videregivet til denne
forfattergruppe.

Vi ma forvente stor varians, nar vi udbeder os svar fra 51 individuelle leeger, men data baseres pa
leeger udvalgt efter tilknytning til et legehus, og dermed forventer vi en mindre variation i vores
data. VVed et starre studie ville man korrigere for dette ved en clusteranalyse.



De kliniske retningslinjer er fundet ved at tilga de vejledninger, som er alment brugt i Almen
Praksis.

e Anbefaling for svangreomsorgen. Sundhedsstyrelsen. 2013.

¢ Institut for Rationel Farmakoterapi. Urinvejsinfektioner og asymptomatisk
bakteriuri hos gravide. Okt. 2016.

e Gruppe B streptokokker og graviditet. 2015. Leegehandbogen pa sundhed.dk.

e Handtering af Urinundersggelse hos gravide. 2014. Region Midtjylland,
praksisinformation. Praksis.dk.

e Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi. GBS guideline. 2012,

Retningslinjerne er systematisk gennemgaet, og praksisrelevante punkter er samlet i 2 flowcharts til
anvendelse i praksis. Desuden oplistes vigtige pointer i forbindelse med héndtering, behandling og
kontrol.



Resultater

Vi har modtaget 37 besvarede spgrgeskemaer ud af 51. En af besvarelsen er fra en sygeplejerske
som varetager alle uriner fra de gravide i den pageeldende praksis, og legerne (3 stk.) i denne
praksis har valgt ikke at svare. Vi har valgt, at medtage denne besvarelse i vores samlede opgerelse,
saledes at den taller for en. Vi har saledes en svarprocent pa 73 %. Resultaterne er opgjort i % af de
indkomne besvarelser.

Alle resultater er skematisk opgjort i bilag 2.

Sp. 1: 100 % laver urinstix ved de profylaktiske undersggelser af de gravide.

Sp. 2: 24 % anfarer at lave urinstix ved alle gvrige kontakter med gravide, hvorimod 73 % kun laver
urinstix ved symptomer (dysuri, plukkeveer, mavesmerter, hyppige vandladninger). (1 har ikke
besvaret dette spargsmal).

Sp. 3: 57 % laver aldrig urinmikroskopi. Urinmikroskopi laves altid hos 16 % og ved symptomer
hos 24 %. Hos leegerne som laver mikroskopi ved symptomer, laver knap halvdelen ogsa
mikroskopi ved asymptomatisk, positiv urinstix. (1 har ikke besvaret dette spgrgsmal).

Sp. 4: 59 % sender urin til D+R ved mindste udfald pa urinstix (leuko. 1+ og opefter). Nogle dog
kun hvis udfaldet er fulgt af symptomer hos den gravide. 24 % sender ved leuko. 2+ og opefter. 11
% ved leuko. 3 + og opefter. (1 har besvaret kun at dyrke urin ved mikroskopi paviste stave). (1
dyrker kun ved vedvarende gener eller recidiverende UVI). Se figur 1.

Procentvis fordeling.
Hvad skal stix vise, for at der laves urin
D+R?

Procent

LEUKO. > 1+ LEUKO. =2 2+ LEUKO. =2 3+

Figur 1



Sp. 5: 86 % sender urin til D+R ved Klinisk Mikrobiologisk Afdeling (KMA). Af disse dyrker 31 %
samtidig i eget lab. 11 % dyrker kun i eget laboratorie. (1 besvarelse dyrker kun ved vedvarende
symptomer eller recidiverende UVI). Se figur 2.

Procentvis fordeling.
Hvor dyrkes urinen?

Procent

27
KMA KMA samt eget lab. Eget lab.
Figur 2

Sp. 6: 32 % har ikke besvaret dette spargsmal. 5 % sender ikke rutinemaessigt urin til D+R hos
”gravide med tidligere problemer”. 8 % sender urin til D+R hos alle med tidligere problemer. 49 %
sender rutinemassige urin til D+R, hvis den gravide har faet pavist GBS ved tidligere graviditet.

Sp. 7: Midtstraleurin sikres ved mundtlig information hos 27 %, alene ved instruks pa toilet hos 19
% og ved begge dele hos 51 %. (1 besvarelse angiver, at der ikke gives information til pt.)

Sp. 8: Ved fund af GBS i urin D+R starter 100 % i antibiotikabehandling. 95 % skriver fundet af
GBS i vandrejournalen. 5 % skriver det ikke i vandrejournalen. 16 % svarer ikke pa hvor mange
dage der behandles med V-penicillin. 2 besvarelser behandler i hhv. 5 og 6 dage. 54 % behandler i 7
dage. 24 % behandler i 10 dage.

Sp. 9: Ved positivt fund af GBS beder 57 % om kontrolurin efter afsluttet behandling. 43 % beder
ikke om kontrolurin. Ved fund af GBS i kontrolurin vil knap halvdelen behandle med penicillin
igen og nogle vil konferere med KMA.

Sp. 10: 78 % poder ikke for GBS fra vagina. 22 % poder ved fx tidligere preeterm fadsel eller
tidligere fund af GBS eller ved uspecifikke symptomer med fx negativt dyrkningssvar.



Diskussion

Med denne spargeskemaundersggelse har vi opnaet en svarprocent pa 73 %, hvilket er
tilfredsstillende. Vi har i spgrgeskemaet ikke givet mulighed for at besvare den enkeltes
demografiske forhold, og vi kan derfor ikke vurdere bias i forhold til dette. Skemaet er sendt ud til
leegepraksis via en uddannelseslaege og besvarelsen har skulle sendes tilbage i 2 trin. Dette
besveerligger dataindsamlingen, og vil maske give en lavere svarprocent end ved direkte kontakt
mellem speciallzege og forfattergruppe.

Tidsrammen for besvarelse af spgrgeskemaet blev sat til 3 uger, hvilket har veeret en passende tid
Jvf. ovennavnte trin spgrgeskemaet skulle igennem. 3 leegehuse meldte tilbage, at de havde
specialleeger pa ferie i den pagaeldende periode og indgik derfor ikke. Omvendt vil man med en
leengere besvarelses periode, kunne forvente, at nogen glemmer opgaven. Vi har taget direkte
kontakt til de kollegaer, som ikke fik returneret spgrgeskema i rette tid, og opnaede derved
yderligere besvarelser fra 3 leeger. Denne fremgangsmade, vil ikke veaere realistisk i et vaesentlig
stgrre studie.

Uddannelseslage stod selv for at printe spergeskemaet ud, hvilket gjorde udformningerne (sideantal
og grafik) forskellige. Saledes har der vaeret en betydelig heterogenitet i opsatningen af det
udleverede spgrgeskema. Dette kan give bias i form af mindre overskuelighed og dermed
undladte/manglende besvarelser. Ved indsamlingen var materialet enten 1-sidet eller 2-sidet, hvilket
potentielt giver mulighed for sammenblanding af svarark.

Vi ser starst svarprocent i de spgrgsmal, der er udformet dikotome dvs. ja/nej. | spgrgsmal 6, hvor
der er mere tekst, er svarprocenten vasentligt lavere. Foruden mere tekst er det grafiske layout ogsa
anderledes end i de gvrige spgrgsmal. Man kan tenke sig, at dette har gjort, at den besvarende lege
har mistet overblikket i spargeskemaet, og derfor har undladt at besvare. Denne problematik ville vi
have faet fokus pa, hvis spargeskemaet far undersggelsen, var blevet sendt til et testpanel. Man vil
kunne bedre dette, ved at lave ensartning af alle svarrubrikker igennem spgrgeskemaet.

Vi fandt, at et legehus med 3 leeger, havde uddelegeret al urin undersggelse i forbindelse med
graviditet til en sygeplejerske. Der foreligger her altsd kun 1 besvarelse fra 3 lseger samlet. Vi har
valgt, at inddrage denne ene besvarelse, da det ma formodes at sygeplejersken har modtaget
relevant instruktion og feerdighed i urinundersggelse og vurdering af seerlige tiltag hos gravide. De
manglende besvarelser, fra leegerne det pagaeldende sted, indgar i antal ubesvarede skemaer, i
udregning af svarprocent. Vi har undret os over hvordan en uddelegering af dette felt er foretaget og
med hvilke interne retningslinjer der ligger bag. Overlades al vurdering og anamneseoptegnelse til
sygeplejersken? Er leegerne her bekendte med de serlige forhold hos gravide og ved GBS, som ikke
fremgar af vandrejournal eller svangrejournal?



Anbefalinger for Svangreomsorgen 2013 foreskriver, at der til alle profylaktiske svangre
undersggelser laves urinundersggelse med stix. Dette ses udfgrt 100 % og er saledes velintegreret i
leegepraksis. 24 % laver desuden urinstix ved kontakt med en gravid i praksis, symptomer eller ej.
Det kan diskuteres om spgrgsmalet her har varet for abent, for betyder det, at man udfgrer urinstix
uanset henvendelsesarsag, eller blot hvis man synes, det er relevant for graviditeten? Mere specifikt
svarer 73 % at de kun laver yderligere stix ved symptomer. Her er der enighed i, at symptomerne er
dysuri, plukkeveer, mavesmerter og/eller hyppige vandladninger.

Den regionale instruks fra sundhed.dk “Handtering af urinundersggelse hos gravide” anbefaler, at
man enten undersgger med mikroskopi eller urinstix ved asymptomatisk bakteriuri. Vi ser at 57%
aldrig bruger mikroskopi. Flere har ikke mikroskoper i praksis. Kun 16 % laver rutinemassigt
urinmikroskopi pa alle urinprgver, mens tallet stiger til 24 %, hvis der er beskrevet symptomer
forud for prevetagning. Vi kan konkludere, at ingen lader urinmikroskopi sta alene som
undersggelse. Men om urinmikroskopi stadig har relevans i undersggelsesprogrammet kan
diskuteres. Hvad der kunne tale for mikroskopi, er at safremt den gravide har symptomer, men
mikroskopi er uden bakterier, da vil man kunne afvente opstart af antibiotika til svar pa
urindyrkningen. Det der taler imod mikroskopi, er at man bgr sende urin D+R uanset
mikroskopifund.

Den regionale instruks Handtering af urinundersggelse hos gravide”, er den eneste vejledning der
navner, at der skal foretages D+R pa urin, hvis der ved stix findes positiv test for 3+leukocytter
og/eller nitrit (ved screening for asymptomatisk bakteriuri). De gvrige vejledninger angiver at urin
skal sendes til dyrkning ved blot positivt udslag for leukocyt eller nitrit pa urinstix. Vurderingen er
saledes op til den enkelte. Dette kan give forskelligartet praksis. Vi finder at hele 59% sender urin
til D+R ved blot +1 leukocytter, nogle dog med bemarkning om at dette kun geres ved symptomer.
Man kan diskutere om dette leder til for mange urinundersggelser. Ifglge ovennavnte instruks er
graviditet en fysiologisk tilstand, som giver en nedsat inflammatorisk reaktion, og stix kan derfor
give udslag for feerre leukocytter end ellers. Sa det er maske alligevel relevant. GBS er i gvrigt nitrit
negativ.

Denne diskussion kan give anledning til overvejelse om urinstix overhovedet er velegnet til
undersggelse hos gravide, specielt i forholdet til GBS.

Ved tilgangen til urinundersggelse i graviditet finder vi efter gennemgang af vejledningerne, at det
er vigtigt fra start at skelne imellem om undersggelsen laves som 1) screeningsundersggelse for
asymptomatisk bakteriuri eller 2) pa baggrund af et symptombillede der giver lsegen mistanke om
pagaende urinvejsinfektion hos den gravide. Ved screeningundersggelse undersgger vi for
asymptomatisk bakteriuri og bruger urinstix som vejledning. Hvis stix er blank har den gravide med
stor sandsynlighed ikke bakteriuri. Hvis urinstix er positiv tilrades dyrkning og resistens pa KMA.
Ved mistanke om symptomatisk urinvejsinfektion sendes urin til KMA uanset udslag pa stix.

Kun 11% venter med at sende urin til D+R ved 3+ leukocytter.



Besvarelsen fra leegehuset der lader sygeplejerske foretage al urin handtering/vurdering anfgrer at
urin kun sendes til D+R ved urinmikroskopi paviste stave. Denne praksis kan vi ikke finde belzeg
for. Det vil betyde undersggelse for enterobakterier som eksempelvis e. coli infektion og ikke GBS,
der i mikroskop fremstar som kokker i kaede.

En enkelt besvarelse skiller sig ud ved kun at sende urin til D+R ved vedvarende symptomer eller
recidiverende UVI, hvilket tyder pa underbehandling eller potentiel overset bakteriuri.

Urin sendes til D+R hos KMA ved 86 %. Heraf dyrker 31 % ogsa i eget lab. Begrundelsen herfor
er, at man gnsker at tilrette den antibiotiske behandling hurtigst muligt. Egen D+R tager knap 24
timer, mens der kan ga op imod 3 dage pa KMA. Der er stadig 11 %, der kun dyrker i eget
laboratorie. Dette kan vere problematisk, da GBS infektion ikke vil skille sig ud fra andre kokker i
kaede, og da GBS desuden er meget vanskelig at afleese pa agarplade. Sikker GBS diagnostik vil
ikke kunne laves og dokumenteres i vandrejournalen mhp. relevant intrapartum antibiotika.

Ved besvarelse af, hvilke tilstande der leder til rutinemassige D+R af urin i graviditet, ser vi
overraskende lav svarprocent. 32 % har helt undladt at svare, hvilket den gode svarprocent i gvrigt
taget i betragtning, far os til at teenke at spgrgeskemaets udformning er uklart. Dette spgrgsmal har i
spgrgeskemaet et andet layout, men det kunne ogsa vere, at spgrgsmalet er svert og kreever mere
refleksion. I de besvarelser vi har, ser vi helt klart, at der er fokus pa at indsende urin til
undersggelse ved tidligere GBS infektion. Der er derimod ganske fa der undersgger rutinemassigt
for GBS ved tidligere preeterme veer, tidlig vandafgang eller tidligere pyelonefrit. Man ma her
overveje om det skyldes, at man ikke vurderer behov for undersggelse ved disse tilstande, eller om
man slet og ret ikke spgrger ind til dem ved 1. svangreundersggelse. Af ovennavnte tilstande er det
kun hyppige UVD’er, der har selvsteendig registrerings-rubrik pa vandrejournalen under medicinske
tilstande. Ganske fa har svaret hvornar de vil lave urin D+R ved ovenstaende tilfelde, men alle
svarer: ved 1. svangreundersggelse dvs. grav. uge 8-10. Dette star i kontrast til de kliniske
retningslinjer, der anbefaler grav. uge 16.

Der findes mange fejlkilder til falsk positiv urin stix. I litteraturen er det velbeskrevet at urinprgve
kan forurenes pa flere made. Det fordrer en korrekt opsamling af urin for at undga bakterieflora fra
perineum eller vaginalsekret/ blodtilblanding og dermed en valid test. Pa trods af dette, er der ikke
ensartethed i, hvordan laeger instruerer i korrekt urinopsamling. Halvdelen instruerer mundtligt og
skriftligt, mens de resterende fordeler sig mellem de to metoder. Vi har ikke uddybet hvad
instruktion indbefatter, hvilket ikke muligger yderligere konkluderen herpa.

Behandling af pavist GBS initieres ved 100 %, og nesten alle noterer fundet i vandrejournalen. Alle
behandler relevant med penicillin, men varigheden svinger og kun ca. halvdelen behandler i 7 dage,
som guideline anbefaler. Flere har dog udeladt at svare pa behandlingsvarigheden. Dette kan
skyldes udformningen af spargsmalene i dette punkt, hvor vi &ndrer svarmulighed fra en
afkrydsning til et tal angivelse. Dette kan influere pa det generelle overblik og dermed pa
svarprocenten, eller det er igen et svaerere spgrgsmal, og vi kan forvente en lavere svarprocent, da
den enkelte ikke far reflekteret over spgrgsmalet.
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Vi ser en uenighed blandt de adspurgte laeger om, hvorvidt der skal laves kontrolurin til D+R efter
endt behandling af GBS. Her svarer hele 57 %, at de vil lave kontrolurin, og knap halvdelen af disse
vil behandle pa ny med penicillin ved fund af GBS. De resterende beder ikke om kontrolurin. Man
ved at risikoen for rekoloniseringen af GBS er hgj. Dvs. at efter endt penicillin behandling vil en
gravid ved rekolonisering kunne testes pos. for GBS flere gange, og i sa fald behandles ungdigt
mange gange med antibiotika (safremt hun er asymptomatisk). Man skal under alle omstendigheder
behandle med antibiotika under fgdslen. Denne uenighed, der naesten deler leegegruppen i 2 lejre,
ser vi, at udspringe fra forskellige nationale og regionale retningslinjer. Kun i guidelines fra Institut
for rationel farmakoterapi anbefales det, at falge op pa tidligere positive dyrkningsfund. DSOG og
anbefalinger for svangreomsorgen anbefaler behandling af GBS uden efterfglgende
kontroldyrkning, men fortsat intrapartum iv penicillin og observation af barn i >48 timer efter
fadsel.

Signifikansen: Der findes i retningslinjerne desuden uenighed omkring maengden af GBS i urin
forud for antibiotisk behandling. Her anbefaler DSOG og IRF behandling uanset mangde,
hvorimod den regionale instruks “Handtering af urinundersggelse hos gravide” anbefaler
behandling ved veekst af GBS > 10* hos den gravide med symptomer, og GBS > 10° hvis det drejer
sig om asymptomatisk bakteriuri.
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Konklusion

Det lykkedes os, at udarbejde et relevant spgrgeskema og dermed indsamle data fra et
repraesentativt udsnit af danske leeger med henblik pa besvarelse af vores forskningsspargsmal.

Vi har fundet, at leeger i almen praksis (som integreret del af svangre programmet) bruger
urinundersggelse ved stort set enhver kontakt med gravide. Der bliver overvejende sendt
urinundersggelse til KMA frem for eget laboratorie, hvorved GBS verificeres. Vi ser en generel
tendens til at sende flere urinpragver afsted, end retningslinjerne egentlig foreskriver. Ved fund af
GBS ses der 100 % enighed om, at igangsatte relevant behandling, og 95 % noterer det i
vandrejournalen.

Der er usikkerhed om, hvordan opfglgning til GBS og kontrol urin skal foretages. Her ser vi den
starste uensartethed i handtering blandt leegerne. Efter fund af GBS og endt relevant behandling
foreskriver retningslinjerne, at man ikke laver kontroldyrkning med mindre, der er pagaende
symptomer. Registrering af GBS skal bruges til fadested, og planlaegning af intrapartum
behandling.

Der findes flere forskellige retningslinjer, og disse er ikke helt entydige.

Vi har derfor forsggt at samle retningslinjerne i nedenstaende flowchart, for at skabe et samlet
overblik. Flowchartet er 2-delt. Det ene gar pa urinundersggelse ved de profylaktiske svangre
undersggelser. Det andet gar pa gravide med symptomer hvor UVI kan mistankes. Derudover er
der oplistet enkelte info/anbefalinger i forholdet til handteringen af urinpraverne.
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Perspektiv

Pa baggrund af vores studie ser vi et behov for at have enkle og klare retningslinjer til handtering af
urinundersggelse hos gravide, screeningsundersggelser savel som udredning for UV og tiltag ved
pavisning af GBS.

Vandrejournal og svangrejournal er et godt og vigtigt redskab i almen praksis. Vi synes dog, der
mangler mulighed for at registrere oplysninger, sa vi far opsporet de kvinder, der er i gget risiko for
at f komplicerende urinvejsinfektion. Disse kvinder begr rutinemaessig tilrades indsendelse af urin
til D+R i uge 16, da der er gget risiko hos den gravide for bakteriuri i graviditetsugerne 9-17. Det
fremgar tydeligt af vores undersggelse, at dette ikke er udbredt praksis blandt de adspurgte leeger.

Optimalt set bar fglgende punkter kunne registreres i vandrejournal/svangrejournal

Hyppige urinsvejsinfektioner
Urinvejsinfektioner i aktuel graviditet
Praeterme veer i tidligere graviditet
Preeterm vandafgang i tidligere graviditet
Tidligere pyelonefrit

YVVYYVY

Ved ja til en af ovenstaende skal den gravide kvinde aflevere urin til D+R i uge 16. Dette vil gge
fokus pa GBS og vere relevant information for praktiserende leege, jordemgdre og fadested.
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OBS:

Rutine urinundersggelse
af gravide

Flowchart: Urinundersggelse hos gravide

(uden symptomer)

1. svangre

GA 16

(kun ved mange tidl.

UVlI'er, UVI i akt.
graviditet, tidl.
preterme

veer/vandafgang el.

tidl. pyelonefrit)

2. svangre

3. svangre

pos. mikroskopi

eller urinstix med
+nitrit og/el. 3-4
leuko

Urin til D+R
(KMA)

oplys gravid +
asympt

pos. mikroskopi

eller urinstix med

+nitrit og /el. 3-4
leuko

urinstix som ved
1. og 2. svangre,
dog med seerlig
fokus pa albumin

og glukose

Pos. v/ vaekst > 10°
(uanset maengde v/
GBS)

Beh. efter
resistensbestemmel
se

Der skal screenes ved alle svangre us. for u-albumin og u-glukose. Noteres i vandrejournal.
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Symptomatisk UVI hos en gravid

Urin til D+R (KMA)
Oplys gravid med sympt.

+ evt. dyrkning i eget lab. for hurtigt svar

Ved oplagte cystitsymptomer
start pnenomax 400 mgx 3i 5
dage

Lettere cystitsympt. eller
plukkeveer afvent D+R.

Beh. ved signif. vaekst >

108 ved E. coli og Staph.
Saprof. Neg. D+R men fortsat

symptomer. Ny D+R
efter 1 uge.

Rettes ind efter D+R eller
sep. ved neg. dyrkning.

@vrige bakt. > 10* GBS
uanset mangde

Sikre ikke forurenet prgve ved at adskille labia, afvask ved meget udflad, midtstraleurin (friskladt,
helst 2 timer siden sidste vandladning).

GBS er ej nitritproducerende. Desuden ses et mindre inflammatorisk respons hos gravide og
dermed evt. lavt leukocytudslag.

Ved fund af GBS: Behandling initialt og under fgdsel. Skal noteres i vandrejournal.
Ingen kontrolurin.

Ved recidiverende UVI (23 i graviditet):

e Ordineres nitrofurantoin postcoitalt eller dagligt frem til GA 37.

e Ved symptomgivende UVI x 3 m. GBS forsgg imadrax 500 mg x 3 i 14 dage.
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Bilag 1:

Kzere kollega

Spdrgeskema til Almen Praksis

Maj 2017

Vi er 3 kommende speciallaeger i Almen Medicin, som er i gang med vores forskningstreeningsopgave i fase 2. Vores

opgave omhandler handtering af gruppe B streptokok (GBS) urinvejsinfektion hos gravide i Almen Praksis.

Vi vil bede om din hjzelp, ved at svare pa nedenstaende spgrgsmal. Spgrgsmal vedrgrer kun gravide, og der er plads til
uddybende kommentarer ved behov.

Alle speciallaeger i laegehuset bedes besvare nedenstaende individuelt. Alle besvarelser behandles anonymt.

1. Laver du urinstix ved profylaktiske undersggelserne af de gravide?

Ja

Nej

Kommentar

2. Laver du urinstix i gvrigt, nar du ser en gravid?

Altid

Ved symptomer. Hvilke:

Andet

3. Hvornar vil du lave urinmikroskopi hos en gravid?

Altid

Aldrig

Ved symptomer

Andet

4. Hvad skal urinstix vise fgr du sender urin til D+R? (st gerne flere krydser)

Leuko. 1+

Leuko. 2+

Leuko. 3+

Leuko. 4+ Nitrit +

Kommentar:

5. Ved pos. urinstix undersgges urin da med D+R?

Ja, pa sygehuset

Ja, i eget lab.

Nej Andet
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6. Indsender du rutinemaessigt urin til D+R (uanset fund pa urinstix), hvis den gravide har haft:

Hyppige UVI'er Har haft UVI Pavist GBS ved | Ved tidligere Tidligere praeterm
fer graviditet under aktuelle tidligere praeterme veer (ej vandafgang eller
graviditet graviditet plukkeveer) tidligere pyelonefrit

Hvis ja til en eller flere af ovenstaende, i hvilken graviditetsuge? ‘

7. Hvordan sikrer du, at urinprgven er midtstraleurin?

Mundtlig vejledning | Instruks haenger pa | Ingen Andet
toilet information

8. Ved fund af Gruppe B streptokokker (uanset maengde) i urin D+R:

Opstarter du antibiotikabehandling?
Ja Nej Andet

Skriver du det i vandrejournalen?

Ja Nej Andet

I hvor mange dage behandler du med V-penicillin? ‘ Dage

9. Ved pos. fund af GBS, beder du da om kontroldyrkning tidligst 3 dage efter afsluttet
behandling?

Ja Nej Andet

Hvis ja til ovenstaende, hvordan vil du behandle en asymptomatisk GBS pos. kontrolurin?

10. Poder du for GBS fra vagina og cervix?

Ja Nej Andet

Hvis ja til ovenstdende i hvilke situationer?

Spprgeskemaet bedes snarest returneret til din fase 2 laege.

Tusind tak for hjelpen.

Med venlig hilsen Sarah, Tenna og Anne Sofie
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Bilag 2:

Resultater er opgjort i procent af de indkommende besvarelser, for hvert spgrgsmal i

spargeskemaet.
1. Ja Nej Bemaerkninger
U-stix v. prof. 100% 0%
Svangreus.
2. Altid Kun ved sympt. Bemeerkninger
U-stix i gvrigt 24% 73% 1 mangler at besvare
3. Altid Aldrig Ved sympt. Bemaerkninger
Urinmikroskopi 16% 57% 24% Ca. 50% af dem
der mikroskoperer
ved symptomer,
laver ogsa
mikroskopi ved
asymptomatiske
med pos stix
4, Leu 1+ Leu 2+ Leu 3+ N+ Bemaerkninger
Undersgger 59% 24% 11% ?7? En
med D+R nar u- (sygeplejersken)
stix viser har besvaret kun
at dyrke med
mikroskopipaviste
stave. En dyrker
kun ved
vedvarende gener
eller
recidiverende
UVI.
5. KMA Eget lab. Nej Bemaerkninger
Ved Pos u-stix D+R | 86% 11% En svarer: kun ved

vedvarende sympt
el. recidiv. uvi
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6 Nej Ja Sender urin til Bemaerkninger
D+R kun ved
pavist GBS i
tidligere
graviditet
Sender urin til 5% 8% 49% 32 % har ikke
D+R besvaret.
rutinemaessigt ved Fa har angivet i
tidligere hvilken
problemer i graviditetsuge.
graviditet
7. Mundtlig info. Toiletinstruks Mundtlig Bemeerkninger
info+
toiletinstruks
Sikrer optimal 27% 19% 51% 1 (3%) giver ingen information
urinprgve til pt
8 V-penicillin Noterer i vandrejournal | Bemaerkninger

GBS fund ved D+R

100% beh. fra 5-10 dage

95%

57% beh | 7 dage

9. Ja Nej Bemaerkninger

Kontrol dyrkning efter 57% 43% Ved pos. kontrol urin

GBS beh. med GBS vaelger knap
halvdelen at beh. den
gravide igen.

10. Ja Nej Bemaerkninger

Podning for GBS i 22% 78% Der podes f.eks. grundet

vagina/cervix

tidl. preeterm fgdsel el.

tidl. fund af GBS el. ved

uspec. sympt med f.eks.
neg. D+R.
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